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Prof. Dr. iur. utr. Brigitte Tag 
Sterbehilfe – betrachtet im Lichte des Strafrechts  
1. Einführung  
Das Warten auf den natürlichen Tod kann, z.B. für Sterbenskranke, unerträglich sein. Die Alternative, das 
Warten zu beenden und freiverantwortlich aus dem Leben zu scheiden, hat gravierende Folgen, ihre Umsetzung 
ist irreversibel. Handle ich selbst, bin ich selbst verantwortlich. Handeln andere, tragen sie Mitverantwortung. 
Der Diskurs über Zulässigkeit und Grenzen von Sterbehilfe bzw. der Beihilfe zum Suizid ist ein 
gesellschaftspolitisches Thema, die Bewertung zumindest auch eine Rechtsfrage. Es braucht Mut, schwere Wege 
verantwortungsvoll zu gehen. Werden dabei Grenzen überschritten, ist zu bedenken: Eine Pflicht zu Leben gibt 
nicht, aber es gibt ein Recht auf Leben und einen menschenwürdigen Tod.  
 
2. Tod als Tabuthema? 
Sterben und Tod werden oft aus dem allgemeinen Leben verdrängt, beide Bereiche gelten vielfach als 
schambesetzt und tabuisiert.1 In den Geisteswissenschaften wird die Tabuisierung des Todes sogar als ein 
zentrales und konstitutives Merkmal der modernen Gesellschaft verstanden.2 Doch zunehmend werden auch 
andere Stimmen laut: Papst Johannes Paul II. tadelte die Moderne, weil sie eine „Kultur des Todes“ lebe. 
Zuweilen wird überdies ein „revival of death“3 und damit die Enttabuisierung des Todes in der Öffentlichkeit 
festgestellt.4 Die Zeichen einer geänderten Wahrnehmung mehren sich. Die Diskussionen um die ethische und 
rechtliche Zulässigkeit der Sterbehilfe werden offen und kontrovers geführt, die Europäischen Länder bewerten 
Sterbehilfe sehr unterschiedlich,5 Talksendungen, Fernsehfilme,6 Romane und Sachbücher7 ringen ebenso um 
Antworten zu den vielfältigen Fragen um Sterben und Tod wie Expertengremien.8 Diese Entwicklung, sollte sie 
sich tatsächlich als langfristiger Bedeutungswandel herausstellen, kann grosse Wirkung entfalten. Denn sie 
betrifft das Sterben und den Tod in den Handlungen und im Bewusstsein der Menschen. Es ist durchaus im 
Bereich des Möglichen, dass dies Auswirkungen auch auf die kulturelle und normative Ordnung entfalten kann. 
Unmittelbar daran geknüpft ist die Frage, welchen Einfluss hat diese Entwicklung auf das Strafrecht, dem 
schärfsten Schwert der Gesellschaft gegen gravierenden Rechtsbruch.  
 
3. Sieben Thesen zum gesellschaftlichen Umgang mit Sterben und Tod 
Bevor darauf im Einzelnen der Fokus gelegt wird, sollen in aller Kürze Thesen erläutert werden, die sich auf den 
gesellschaftlichen Umgang mit dem Sterben und den Tod beziehen: 
 
These 1: Sterben und Tod sind Gegenstand einer umfassenden Rationalisierung. 
Dies zeigt sich in der naturwissenschaftlich geprägten Medizin. Mit den fortschreitenden Erkenntnissen über die 
Biologie des Menschen werden in der Endphase des Lebens vermehrt technische Geräte und Arzneimittel 
eingesetzt. Dies wird auch als Technisierung und Medikalisierung des Sterbens und des Todes bezeichnet.9  
                                                 
1 Gorer, Death, Grief and Mourning in Contemporary Britain, 1965. 
2 Nassehi/Weber, Tod, Modernität und Gesellschaft. Zu einer Theorie der Todesverdrängung, 1989. 
3 Walter, The Revival of Death, 1994. 
4 Knoblauch, Fokussierte Ethnographie. In: Sozialer Sinn 1 (2001), 123 ff.  
5 In den Niederlanden, Belgien und Luxemburg ist die aktive Sterbehilfe – unter den jeweiligen gesetzlichen 
Voraussetzungen – zulässig.  
6
 „Zeit zu leben“, Fernsehfilm der Woche vom 28.4.2008, ZPF. Ein Familiendrama mit Thrillerelementen zum 
Thema Sterbehilfe, Buch: Hannah Hollinger.  
7
 Bardola, Schlemm, Roman 2007; ders., Der begleitete Freitod, 2007. 
8 Vgl. z.B. Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin, Stellungnahme „Beihilfe zum Suizid“ , 
9/2005, letzte Änderung 15.11.2007;  
9 Ein Indiz dafür sind die Krankheitskosten. Nach Angaben des Statischen Bundesamtes in Deutschland wurden 
im Jahre 2002 mehr als ein Drittel der Krankheitskosten von den 65- bis unter 85-Jährigen verursacht, obgleich 
diese Altersgruppe nur 15,5 Prozent der Gesamtbevölkerung ausmacht, vgl. 
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These 2: Der Umgang mit Sterben und Tod wird zunehmend ausdifferenziert und aus 
dem Privatbereich ausgelagert. 
Mit der Medikalisierung und Technisierung des Sterbens kam es zu einer zunehmenden Ausdifferenzierung des 
Umgangs mit Sterbenden und Toten. Beispiele sind die Palliativmedizin, die Sterbehospize und die 
Thanatologie. Vergessen werden darf zudem nicht das aufgrund der einflussreichen und sich rasant 
ausdehnenden Humanforschung grosse Interesse der Transplantationsmedizin, Pathologie und Anatomie an der 
Leiche. Mit dem Einbezug sachverständiger Personen in den Bereich des Sterbens und des Todes steigt die 
Tendenz der schrittweisen Auslagerung von Tod und Sterben aus dem Privatbereich. Immer mehr Menschen 
sterben außerhalb einer bzw. der eigenen Familie und ihres Zuhauses, und immer weniger Menschen kommen in 
Kontakt mit Sterbenden und Leichen. Letzteres gilt selbst für Medizinstudierende.10 Die Konsequenz ist, dass 
Sterben und Tod mehr und mehr als Fiktion den Alltag der Menschen berührt und damit zu Tabuthemen 
werden.11  
 
These 3: Die Neigung, Sterben und Tod zu säkularisieren, nimmt zu. 
Dieser Umstand führt dazu, dass die Neigung entsteht, den Tod zu säkularisieren und Jenseitsvorstellungen 
durch diesseitsbezogene Erklärungen zu ersetzen.12  
 
These 4: Die Enttabuisierung des Todes nimmt zu. 
Die kulturelle Verdrängung und Tabuisierung von Sterben und Tod sind jedoch nicht unbestritten und haben 
gegenläufige Entwicklungen hervorgebracht. Seit einigen Jahrzehnten sind Bewegungen entstanden, die sich um 
„Standards guten Sterbens“ bemühen, sei es im Rahmen von Palliativmedizin und Hospizbewegungen, sei es 
durch Sterbehilfeorganisationen. Zudem ist eine Veränderung des Umgangs mit der Leiche zu beobachten. 
Beispielhaft erwähnt seien Ausstellungen mit plastinierten Körpern,13 öffentliche Sektionen, Berichterstattung 
über Gerichtsmedizin bzw. über spektakuläre oder ungeklärte Todesfälle. Auch die Bestattungskultur hat einen 
Wandel erfahren, von dem traditionellen anerkannten Umgang der Leiche durch die üblichen Bestattungsformen 
hin zum einem höchst individualisierten Umgang mit dem toten Körper.  
 
These 5: Die Gesellschaft kennt zumindest drei Perspektiven auf den Tod.  
Die Auffassungen zu den hier notwendigerweise sehr vereinfacht dargestellten Thesen weisen auf ein 
Spannungsfeld, das zu einem Bruch im bisherigen Umgang mit dem Sterben und dem Tod führen kann. Um 
dieses näher zu beschreiben, können einige Klärungen hilfreich sein. Unabhängig davon, ob Sterben und Tod 
tabuisiert und verrechtlicht sind oder sich diese Entwicklung bereits umkehrt, sind drei Perspektiven auf das 
Thema zu unterscheiden: Oft geht es um den „Diskurs über den Tod“, der sich in der Regel ausserhalb des 
eigenen Erfahrungsbereiches bewegt und hauptsächlich den Tod der Anderen betrifft. Dies wird von der 
Philosophie als Tod in der „dritten Person“ bezeichnet.14 Individuelle Erfahrungen mit Sterben und der Tod 
sowie solche im Nahbereich werden hiervon unterschieden. Diese Perspektiven der persönlichen Betroffenheit 
werden als „Tod in der ersten und zweiten Person“ bezeichnet. Da der Tod in der ersten, zweiten und dritten 
Person nicht losgelöst von dem anderen besteht, kann man sie als drei Kreise verstehen, die eine gewisse 
Schnittmenge aufweisen. Zudem können die drei Perspektiven auf einem gemeinsamen Verständnis vom Sterben 
und Tod beruhen, aber auch in einer unauflösbaren Spannung zueinander stehen. Im letzteren Fall können die 
Perspektiven gegenseitig als Störfaktor wahrgenommen werden, der entweder zugunsten der eigenen Position 
                                                                                                                                                        
http://www.bpb.de/files/EV8R3B.pdf (alle elektronischen Fundstellen wurden zuletzt aufgerufen am 15.8.2008) 
In der Schweiz dürften die Zahlen vergleichbar sein.  
10 Ein Beispiel ist die Virtopsie, die die Autopsie schrittweise ergänzt und z.T. verdrängt. 
11 Walter, Modern Death: Taboo or not Taboo?, Sociology 25 (2) (1991), S. 293 ff.  
12 Ebertz, Die Zivilisierung Gottes und die Deinstitutionalisierung der ‚Gnadenanstalt‘. Befunde einer Analyse 
von eschatologischen Predigten, in: Bergmann/ Hahn/ Luckmann, Religion und Kultur, Sonderheft 33 der 
KZfSS, 1993, S. 92 ff.  
13 Dazu Wetz/Tag, Schönen neuen Körperwelten, 2001. 
14 Jankélévitch, Der Tod, 2005; Schumacher, Der Tod in der Philosophie der Gegenwart, 2004; Tugendhat, 
Aufsätze, 1992-2000, 2001. 
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vernachlässigt oder so harmonisierend interpretiert wird, dass er zumindest insoweit seine Eigenschaft als 
Störfaktor verliert.  
Die erste und zweite Perspektive kommen schnell in Gefahr, als von Ängsten und Emotionen geleitet und damit 
unsachlich zu sein. Zwar sind Emotionen nicht verhandelbar, sondern als gegeben hinzunehmen. Dennoch kann 
der emotionale Bezug für die Lösung von Sachfragen hinderlich sein – zumindest, wenn aus Sicht der dritten 
Perspektive Distanz, Versachlichung und Objektivität gefordert wird.  
 
These 6: Die drei Perspektiven betreffen auch Rechtsfragen  
Der Umgang mit dem Sterben und dem Tod betrifft gerade auch Rechtsfragen – wie die aktuelle Diskussion um 
eine allfällige Strafbarkeit im Rahmen von Sterbehilfe zeigt. Daher und vor dem Hintergrund der entfalteten 
Thesen soll im Folgenden die Sterbehilfedebatte im Strafrecht näher beleuchtet werden. Der derzeitige Dialog ist 
gekennzeichnet von einer Situation, die nicht neu, aber ggf. ein einigen Punkten festgefahren ist. Ein kurzer 
Rückblick: Die Diskussion um die strafrechtlichen Grenzen der Sterbehilfe wurde bereits Mitte der achtziger 
Jahre des 20. Jahrhunderts15 intensiv geführt. Der umstrittene Arzt, Julius Hackethal, engagierte sich in der 
Sterbehilfe, setzte sich für aktive Sterbehilfe ein und bekannte, dass er seiner Mutter eine tödliche Spritze 
gegeben habe. Ein von ihm gedrehter Film, in welchem er einer schwer an Gesichtskrebs erkrankten Frau 
Zyankali gab, führte zu einem strafrechtlichen Verfahren, aber nicht zur Verurteilung, da die Frau die Kapsel 
selbstständig geschluckt hatte.16 In der Schweiz17 wurde 1982 der Verein „Exit“ gegründet,18 im Jahr 1998 
„Dignitas“,19 im Jahre 2005 folgte der deutsche Ableger Dignitate.20 Im Jahr 2006 wurde in Deutschland von 
den Bundesländern Hessen, Saarland und Thüringen der Entwurf eines Gesetzes zum Verbot der 
geschäftsmäßigen Vermittlung von Gelegenheiten zur Selbsttötung eingebracht.21 In der Schweiz hat die 
Nationale Ethikkommission darauf hingewiesen, dass im Bereich der Sterbehilfeorganisationen eine effektive 
staatliche Aufsicht erforderlich ist.22 Der vom Bundesamt für Justiz erarbeitete Bericht „Sterbehilfe und 
Palliativmedizin – Handlungsbedarf für den Bund?“ wurde vom Bundesrat zunächst mit dem Hinweis zur 
Kenntnis genommen, auf eine Revision des Strafgesetzbuches und ein Gesetz über die Zulassung und 
Beaufsichtigung von Suizidhilfeorganisationen zu verzichten. Nach dem Ausweichen auf die Helium-Methode 
und der damit verbundenen Tendenz, die organisierte Sterbehilfe der ärztlichen Kontrolle über die 
Verschreibungspflicht für das bis dahin eingesetzte tödliche Medikament, für Natrium-Pentobarbital (NAP), zu 
entziehen,23 wird erneut ein gesetzgeberischer Handlungsbedarf geprüft.24  
Kommt man zu der rechtlichen Seite der Auseinandersetzung ist festzuhalten, dass eine verwirrende Vielfalt an 
Begrifflichkeiten herrscht. Begriffe wie aktive Sterbehilfe, passive Sterbehilfe, indirekte Sterbehilfe, direkte 
Sterbehilfe, Tötung auf Verlangen, Beihilfe zum Suizid und vieles andere mehr beherrschen die kontroversen 
Debatten. Diese Begriffe überschneiden sich zum Teil, oft ist deren Inhalt schwierig voneinander abzugrenzen. 
Recht und Unrecht, Strafbarkeit und Straffreiheit liegen häufig nahe beieinander. Wenngleich bei Heranziehen 
der allgemeinen rechtsdogmatischen Grundsätze der scheinbar Gordische Knoten gelöst und die Begriffsinhalte 
herausgeschält werden können, sieht die Situation für den juristischen Laien vielfach verwirrender aus. Sie 
verstehen die Feinheiten der rechtlichen Zuordnung kaum mehr, die Antwort darauf, ob im Einzelfall 
Straffreiheit oder Strafbarkeit gegeben ist, erscheint vielfach willkürlich. Dies ist symptomatisch für den 
                                                 
15 Hirsch, Behandlungsabbruch und Sterbehilfe, in: Festschrift für Karl Lackner, Berlin, New York 1987, 597 ff.; 
Roxin, Anmerkung zu BGH NStZ 1984, 410, 411 f. 
16 OLG München, Beschluss vom 31.7.1987 im Fall „Hackethal“, NJW 1987, S. 2940, 2941; Herzberg, Der Fall 
Hackethal, NJW 1986, 1635, 1636. 
17 Ausführlich zur Entstehung und Arbeit der Sterbehilfeorganisationen in der Schweiz, Venetz, 
Suizidorganisationen und Strafrecht, 2008, S. 16 ff.  
18 http://www.exit.ch/, Mitglieder können nur sein Schweizer oder Nichtschweizer mit Wohnsitz in der Schweiz, 
vgl. Art. 3 der Statuten. 
19 http://www.dignitas.ch 
20 http://www.dignitas.ch/WeitereTexte/DIGNITATE_D_Aufnahme.pdf 
21 BR-Drs. 230/06 v. 27.3.06. In einem neuen § 217 StGB, soll ein Straftatbestand geschaffen werden, der wie 
folgt lautet: „Wer in der Absicht, die Selbsttötung eines anderen zu fördern, diesem hierzu geschäftsmäßig die 
Gelegenheit vermittelt oder verschafft, wird mit Freiheitsstrafe bis zu fünf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.“ 
Die indirekte Sterbehilfe sowie die individuelle Hilfeleistung sollen den bisherigen Regelungen unterfallen, d.h. 
grundsätzlich straffrei bleiben.  
22
 Stellungnahme Nationale Ethikkommission der Schweiz im Bereich Humanmedizin Nr. 9/2005, S. 63, 70. 
23 Vgl. dazu BG v. 24.06.208, 2C_191/2008/ aka.  
24 Medienmitteilungen, EJPD, 02.07.2008, http://www.bj.admin.ch/bj/de/home/dokumentation/medieninfor-
mationen/2008/ref_2008-07-020.html. 
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gesamten Bereich der Sterbehilfe. Die nach und nach gewachsene Begriffsvielfalt bewirkt, dass oft das wahre 
Dilemma verdeckt wird. Während die einen darum bitten, das qualvolle Ende ihrer Krankheit nicht erleben zu 
müssen und sich dabei insbesondere auch auf ihr Selbstbestimmungsrecht über ihren Körper berufen, 
Angehörige sich fassungslos inmitten menschlicher Dramen wiederfinden und zugleich verunsichert und fragen, 
wie sie sich verhalten müssen bzw. dürfen, distanzieren das Recht und die Gesellschaft sich vom Einzelfall. Wer 
nicht die Palliativmedizin in Anspruch nehmen möchte25 und weder den Mut noch die Kraft hat, durch 
herkömmliche, idR gewaltsame Suizidmethoden dem Leben ein Ende zu setzen, hofft auf die Unterstützung von 
Sterbehilfeorganisationen.  
Im nachfolgenden soll daher der Versuch unternommen werden, die von vielen Menschen als „Graubereich“ 
wahrgenommene Sterbehilfe näher zu beleuchten.  
 
4. Kurzer Abriss der Rechtslage zur Sterbehilfe  
Um eine solide Basis für die Sterbehilfedebatte zu legen, sollen im Folgenden die zentralen Begriffe geklärt 
werden:26 Was ist Sterbehilfe im Rechtssinne? Worin liegt der rechtliche Unterschied zwischen aktiver und 
passiver Sterbehilfe? Was bedeutet Hilfe zum Sterben und Hilfe beim Sterben? Inwieweit hat ein Mensch das 
Recht über seinen Tod zu bestimmen?  
 
Hilfe beim bzw. im Sterben 
Im Rahmen der Sterbehilfedebatte werden grundsätzlich zwei Zeiträume unterschieden: Der des biologischen 
Sterbens und die Zeit davor.27 Ist der Gesamthirntod28 (noch) nicht eingetreten, überschreitet der Patient aber 
aufgrund eines tödlich verlaufenden Krankheitsprozesses die biologische Schwelle zum Sterben, den sog. point 
of no return, kommen die Tötungsdelikte nur eingeschränkt zur Anwendung. In dieser Situation tritt an die Stelle 
der Lebenserhaltung die ärztliche Pflicht, dem Patienten einen Tod in Würde und Schmerzfreiheit zu 
ermöglichen.29 Der ärztliche Beistand in der Sterbephase30 wird als Hilfe beim bzw. im Sterben bezeichnet.31 Der 
Arzt ist vorrangig zur Basisversorgung verpflichtet,32 es ist weder ihm noch dem Patienten zumutbar, eine 
                                                 
25 Zum Begriff und dem ev. Handlungsbedarf vgl. EJD Bericht „Sterbehilfe und Palliativmedizin – 
Handlungsbedarf für den Bund?“, 2006, Punkt 2.3 und Punkt 5.  
26 Eine Übersicht zum internationalen Rechtsvergleich findet sich bei Eser/Koch (Hrsg.), Materialien zur 
Sterbehilfe; Faisst/Fischer/Bosshard/Zellweger/Bär/Gutzwiller, SÄZ 84 (2003), 1676 ff. 
27 Dazu Duttge, Rechtliche Typenbildung: Aktive und passive, direkte und indirekte Sterbehilfe, in: 
Keller/Simon/Anselm/Lipp/Duttge (Hrsg.), Selbstbestimmung am Lebensende, 2006, S. 36, 52 ff.; Merkel, 
Aktive Sterbehilfe, in: Festschrift für Friedrich-Christian Schroeder, 2006, S. 297, 299 ff. 
28 Das Gesamthirntodkriterium wurde in Art. 9 Abs. 1 Transplantationsgesetz verankert. Dennoch werden die 
klinischen Zeichen des Gesamthirntodes international unterschiedlich gedeutet. In der Schweiz erlässt der 
Bundesrat Vorschriften über die Feststellung des Todes, insbesondere der Hirntodkriterien, Art. 9 Abs. 2 TPG. 
Die Verordnung über die Transplantation von menschlichen Organen, Geweben, Zellen verweist in § 7 auf 
Richtlinien, insbesondere die Medizinisch-ethischen Richtlinien der Schweizerischen Akademie der 
Medizinischen Wissenschaften zur Feststellung des Todes mit Bezug auf Organtransplantationen in der Fassung 
vom 24. Mai 2005. In Deutschland regelt § 16 Abs. 1 Nr. 1 TPG, dass die Bundesärztekammer in einer 
Richtlinie den Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft zur Feststellung des Todes nach § 3 
Abs. 1 Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung des endgültigen, nicht behebbaren Ausfalls der 
Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG festlegt.  
29 Tag, Der Körperverletzungstatbestand im Spannungsfeld zwischen Patientenautonomie und Lex artis, 2000, S. 
327 f.; BGH JR 1998, 159, 160 mit Anm. Dölling; SAMW-Richtlinien, Betreuung von Patientinnen und 
Patienten am Lebensende, 2004, S. 8 Kommentar ad 1; Grundsätze der Bundesärztekammer zur ärztlichen 
Sterbebegleitung, DÄBl 95 (1998), C 1691. 
30 Dazu Härle, Menschsein, S. 477 ff. 
31 Zur Abgrenzung der Hilfe zum und der Hilfe beim Sterben vgl. BGH v. 13.09.1994 – 1 StR 357/94, BGHSt 
40, 257, 260 = NJW 1995, 204 ff. – „Kemptener-Urteil“. 
32 Vgl. SAMW-Richtlinien, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende, 2004, S. 8, Kommentar ad 
1. Hier gilt die Feststellung des Philosophen Hans Jonas: „Von einem bestimmten Moment an hört der Arzt auf, 
Heiler zu sein, und wird zum Todeshelfer des Patienten“, vgl. Jonas, Technik, Medizin und Ethik, 1987, 257. 
27 
Lebensverlängerung um jeden Preis zu versuchen.33 Diese Feststellung gilt sowohl für die Schweiz wie für 
Deutschland.  
 
Hilfe zum Sterben  
Aktive Sterbehilfe  
Ist die Phase des Sterbens (noch) nicht erreicht, ist in den Details zwar vieles strittig.34 In der Schweiz besteht 
aber – wie in vielen anderen europäischen Ländern – das eindeutige Verbot der aktiven Tötung und damit auch 
der direkten aktiven Sterbehilfe.35 Hierunter wird die gezielte oder zumindest wissentliche Verabreichung eines 
tödlichen Medikamentes oder die Anwendung einer anderen zum Tode führenden Methode36 verstanden, und 
zwar im Sinne einer Fremdtötung.37 Sie kann auf bzw. ohne ausdrückliches Verlangen des Patienten 
geschehen.38 Die strafbare aktive Sterbehilfe39 kann ggf. Mordmerkmale erfüllen,40 z.B. bei Handeln aus 
Habgier, kann aber auch aus achtenswerten Beweggründen erfolgen,41 namentlich aus Mitleid42 oder auf 
ernsthaftes und eindringliches Verlangen des Opfers. Im letzten Fall liegt eine Tötung auf Verlangen vor.43 Das 
Tötungsverbot richtet sich an jedermann, d.h. auch an den behandelnden Arzt oder das Pflegepersonal.  
Demgegenüber wird die indirekte aktive Sterbehilfe von der Rechtspraxis als nicht strafbar gewertet.44 Sie liegt 
vor, wenn z.B. schmerzlindernde Mittel, wie Morphine, verabreicht werden, um das Leiden erträglich zu 
machen, als mögliche oder sichere Nebenfolge der (Palliativ-)behandlung jedoch die Lebensdauer verkürzt wird. 
Da der Tod durch das Medikament eintritt, läge nach allgemeinen Prinzipien eine aktive Fremdtötungshandlung 




Die passive Hilfe zum Sterben, z.B. durch Nichtaufnahme oder Einstellung einer lebenserhaltenden ärztlichen 
Behandlung, ist unter engen Voraussetzungen zulässig.46 Sie ist gekennzeichnet durch ein Unterlassen, das den 
Eintritt des konkreten Todes zur Folge hat.47 Zugleich ist der Arzt jedoch infolge Behandlungsübernahme Garant 
für das Leben des Patienten.48 Damit sind normalerweise bestimmte Pflichten verbunden, so z.B. die Pflicht zur 
Lebenserhaltung. Diese Pflichten können durch den Patienten beeinflusst werden. Dies zeigt sich daran, dass 
                                                 
33 Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin – Handlungsbedarf für den Bund? 24.4.2006, 
http://www.ejpd.admin.ch/etc/medialib/data/gesellschaft/gesetzgebung/sterbehilfe.Par.0016.File.tmp/20060531_
bersterbehilfe-d.pdf , Punkt 2.3. 
34 Zur Abgrenzung der Hilfe zum und der Hilfe beim Sterben vgl. BGH v. 13.09.1994 – 1 StR 357/94, BGHSt 
40, 257, 260 = NJW 1995, 204 ff. – „Kemptener-Urteil“. 
35 Sowohl der Bundesrat als auch das schweizerische Parlament lehnten eine Lockerung des Tötungsverbots 
immer ab, vgl. Bericht zum Postulat Ruffy vom Juli 2000; Bericht des Bundesrates zum Postulat Ruffy 94.3370; 
Stellungnahme zur Motion Zäch vom November 2001; Motion Zäch 01.3523 Sterbehilfe, Behandlung der 
parlamentarischen Initiative Cavalli im Dezember 2001, PA. Iv. Cavalli 00.441 Strafbarkeit der aktiven 
Sterbehilfe. Neuregelung. A.A. z.B. Singer, Praktische Ethik, 2. Aufl., 1994, S. 226 ff.  
36 Wie z.B. der Einsatz von Helium.  
37 Die Teilnahme ist über die Sonderregelung des Art. 115 StGB strafbar.  
38 Faisst/Fischer/Bosshard et al., SÄZ 84 (2003), 1676 ff.; Dutte, Rechtliche Typenbildung, S. 36, 52.  
39 Vgl. Art. 111 schweizerisches StGB und § 212 deutsches StGB.  
40 Vgl. Art. 112 schweizerisches StGB und § 211 deutsches StGB. 
41 Vgl. Art. 113 schweizerisches StGB und § 213 deutsches StGB. 
42 BGH v. 08.05.1991 – 3 StR 467/90, NJW 1991, 2357 
43 Vgl. Art. 114 schweizerisches StGB und § 216 deutsches StGB. 
44 BGH NStZ 1997, 182 m.w.N; Sterbehilfe und Palliativmedizin – Handlungsbedarf für den Bund? 2006, Punkt 
2.1.2.  
45 Z.T. wird das Berufsrecht der Ärzte als Legitimationsgrund herangezogen, vgl. Arbeitsgruppe „Sterbehilfe“ 
(Schweiz), Bericht vom März 1999, S. 43 f., http://www.bj.admin.ch/etc/medialib/data/gesellschaft/ gesetz- 
gebung/sterbehilfe.Par.0001.File.tmp/b-bericht-d.pdf (str.).  
46 Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin – Handlungsbedarf für den Bund? 24.4.2006, 4.2.1. 
47 Diese Konstruktion ist umstritten, weil z.B. auch das Abstellen einer Beamtungsmaschine im Kontext der 
passiven Sterbehilfe normativ als „Unterlassen“ bewertet wird, ontologisch in der Regel aber ein Tun vorliegt.  
48 Vgl. dazu Art. 11 StGB, worin die Voraussetzungen des sogenannten Begehens durch Unterlassens in abstrakt 
genereller Weise für den Beriech des Strafrechts festgelegt sind.  
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eine Behandlung gegen den Willen des urteilsfähigen Patienten eine strafbare Körperverletzung ist,49 selbst wenn 
das Nichthandeln den Tod des Patienten zur Folge hat. Denn die Freiheit zur Krankheit,50 das Recht, 
menschenwürdig zu sterben und das Recht auf den eigenen Tod51 sind durch die Freiheitsrechte der 
Bundesverfassung und der EMRK, insbesondere durch das allgemeine Persönlichkeitsrecht geschützt. Hierzu 
zählt auch das Recht, über Art und Zeitpunkt der Beendigung des eigenen Lebens zu entscheiden – zumindest 
insoweit, als der Betroffene in der Lage ist, seinen Willen frei zu bilden und danach zu handeln.52  
Trifft der Patient die Entscheidung, sein Leben nicht zu verlängern, verändert dies die Garantenpflicht 
des Arztes von der Lebensverlängerung hin zur Sterbebegleitung. Denn der Patient ist auch in der Lebensphase, 
die sich dem Sterben zuneigt, auf den Arzt angewiesen, um in Würde und menschengerecht sterben zu können. 
Dazu gehören auch palliative Massnahmen und menschliche Zuwendung. Infolge des selbstbestimmten 
Behandlungsverzichts des Patienten ist dem Arzt eine Hilfeleistung zur Lebensrettung rechtlich weder möglich 
noch zumutbar. Eine Strafbarkeit des Arztes wegen Tötung durch Unterlassen oder subsidiär wegen 
Unterlassung der Nothilfe entfällt. Führt er jedoch gegen den Willen des Patienten lebenserhaltende 
Massnahmen durch, so ist dieser ärztliche Eingriff eigenmächtig und damit eine strafbare Körperverletzung.53  
Grosse rechtliche Probleme stellen sich, wenn der Patient zum Zeitpunkt, zu dem lebenserhaltende 
Maßnahmen notwendig sind, endgültig nicht mehr urteils- und damit entscheidungsfähig ist.  
In der Schweiz haben bei Unmündigen, d.h. unter 18jährigen, und entmündigten Personen deren 
gesetzliche Vertreter (Eltern bzw. Vormund) über die Anwendung bzw. Weiterführung lebensverlängernder 
Maßnahmen zu befinden, vgl. z.B. Art. 298 Abs. 1, Art. 304, Art. 368 ZGB. In Deutschland entscheiden bei 
urteilsunfähigen Minderjährigen die gesetzlichen Vertreter,54 bei betreuten Personen entscheidet grundsätzlich 
der Betreuer nach dem Wohl des Betreuten, §§ 1896, 1901 f. BGB.55 Strittig, aber wohl zu bejahen ist, ob bei 
passiver Sterbehilfe zuvor die Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes einzuholen ist.56  
Um diesen Unwägbarkeiten auszuweichen, verfasst eine zunehmende Zahl von Menschen 
Patientenverfügungen,57 deren Verbindlichkeit jedoch nicht geklärt ist.58 Als Patientenverfügung werden 
Willensbekundungen einer Person verstanden, die für einen bestimmten Zustand der Urteilsunfähigkeit 
Weisungen für ihre medizinische Behandlung beinhaltet.59 Der Behandlungsseite wird mitgeteilt, ob und wenn 
ja, welche Massnahmen gewünscht und welche abgelehnt werden, für den Fall, dass eine bestimmte Krankheit 
oder bestimmte Krankheitsfolgen eintreten. Die rechtliche Problematik solcher Patientenverfügungen ist 
vielfältig. Sie liegt im formellen darin, dass sie von den Betroffenen nicht immer selbst geschrieben werden. 
Wird aber nur eine vorformulierte Erklärung unterzeichnet, besteht die Gefahr, dass der authentische Wille des 
Erklärenden nicht wirklich mitgeteilt wird. Zudem wird die Erklärung oft ohne zureichende ärztliche 
Information abgegeben und dies im Hinblick auf eine Situation, die im Voraus schwer vorstellbar ist. Und der in 
der Erklärung geäusserte Wille kann von dem abweichen, den der Patient später hat, wenn die in der 
Patientenverfügung bezeichnete Situation eintritt.  
                                                 
49 Näher Tag, in: Poledna/Kuhn (Hrsg.), Handbuch des Arztrechts, 2. Aufl. 2007, S. 669 ff., 677 ff., 694 ff. 
m.w.N. 
50 BVerfG NJW 1998, 1774 f. 
51 BGE 133 I 58, 66; BGHSt 37, 376, 378.  
52 Vgl. Auer/Maliverni/Hottelier, Droit constitutionnel suisse, Band II, 2. Aufl., Bern 2006, N 304; 
Wildhaber/Breitenmoser, in: Golsong/Wolfram/Wildhaber (Hrsg.), Internationaler Kommentar zur Europäischen 
Menschenrechtskonvention, Band 1, Köln, 7. Lieferung 2004, N 268 zu Art. 8 EMRK.  
53 Kunz, Sterbehilfe: Der rechtliche Rahmen und seine begrenzte Dehnbarkeit, in: 
Donatsch/Forster/Schwarzenegger (Hrsg.), Strafrecht, Strafprozessrecht und Menschenrechte, Festschrift für 
Stefan Trechsel zum 65. Geburtstag, Zürich/Basel/Genf 2002, S. 613, 620 f. Vgl. auch SAMW-Richtlinien 
„Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende“, Ziff. 2.1. Ggf. kann sich der Arzt im Irrtum über 
die Rechtswidrigkeit befinden, der nach Art. 21 CH-StGB bzw. § 17 D-StGB zu beurteilen ist.  
54 Tag, Körperverletzungstatbestand, S. 312 ff.  
55 Der Betreuer hat die Stellung eines gesetzlichen Vertreters, vgl. Diederichsen, in: Palandt, BGB, 67. Aufl., 
2007, § 1902 Rn. 2.  
56 So z.B. BGH NJW 1995, 204 ff., OLG Frankfurt a.M. NJW 1998, 2747 (Analogie), BGHZ 154, 205, 219 ff. 
(richterliche Rechtsfortbildung).  
57 Statt vieler BGE 127 I 6, 10 ff. Zur Wirksamkeit ohne Einhalten der Schriftform vgl. BGH NJW 2005, 2385 
f.; LIPP, Patientenverfügung und Lebensschutz, 2005, S. 23; Taupitz, Gutachten A zum 63. DJT 2000, München 
2000, A 28 ff.; Verrel, Gutachten C zum 66. DJT 2006, C 84; ablehnend Borasio, Thesen der Gutachter und 
Referenten zum 66. DJT, These 8, S. 29; Duttge, Intensiv- u. Notfallbehandlung 2005, S. 171, 175. 
58 Zum Teil gilt sie als verbindliche Willensäußerung des Patienten, Beschluss des 12. Zivilsenats des 
Bundesgerichtshofs vom 17. März 2003, BGHZ 154, 205 ff.; BGH NJW 2005, 2385 f.: „antizipative 
Willensbekundung“. 
59 Fellmann, in: Poledna/Kuhn (Hrsg.), Arztrecht in der Praxis, 2. Auflage 2007, S. 103 ff, 153 m.w.N.   
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Ob diese Vorbehalte ausgeräumt werden können, darüber diskutierten zahlreiche Experten aus 
unterschiedlichen Disziplinen. Einige kantonale Patienten- bzw. Gesundheitsgesetze nehmen zu den 
aufgeworfenen Fragen in unterschiedlicher Weise Stellung60 und tragen den Vorbehalten teilweise Rechnung. 
Um bundeseinheitlich mehr Rechtssicherheit zu schaffen,61 wird derzeit das schweizerische 
Vormundschaftsrecht reformiert. Es soll auch die Patientenverfügung gesetzlich regeln.62  
Nach dem Gesetzesentwurf soll eine urteilsfähige Person in einer Patientenverfügung festlegen können, 
welchen medizinischen Massnahmen sie im Fall ihrer Urteilsunfähigkeit zustimmt oder nicht zustimmt.63 Sie 
kann auch eine sogenannte Vollmacht erteilen, in welcher eine natürliche Person ermächtigt wird, im Fall der 
Urteilsunfähigkeit des Ausstellers zusammen mit dem Arzt über anstehende medizinische Massnahmen zu 
entscheiden. Die Patientenverfügung ist schriftlich zu verfassen, zu datieren und zu unterzeichnen. Der Arzt soll 
an die Patientenverfügung gebunden sein, es sei denn, sie verstösst gegen Gesetze, beruht nicht auf dem freiem 
Willen oder entspricht nicht dem mutmasslichen Willen des Ausstellers.64  
Daneben wird das Institut des Vorsorgeauftrags geregelt.65 Damit kann eine handlungsfähige Person 
einen anderen beauftragen, im Fall ihrer Urteilsunfähigkeit die Personensorge oder die Vermögenssorge zu 
übernehmen oder sie im Rechtsverkehr zu vertreten. Die zu übertragenden Aufgaben sind zu umschreiben, auch 
können Weisungen erteilt werden. Der Vorsorgeauftrag ist eigenhändig zu errichten, zu datieren oder öffentlich 
zu beurkunden.  
Die beauftragte Person vertritt die auftraggebende Person und nimmt ihre Aufgaben nach den 
Bestimmungen des Auftragsrechtes wahr. Sie ist befugt, von den Weisungen abzuweichen, wenn die Einholung 
der Erlaubnis des Auftraggebers nicht möglich und überdies anzunehmen ist, dieser würde sie bei Kenntnis der 
Sachlage nicht erteilt haben.  
 
Teilnahme an der Selbsttötung 
Zwischen der aktiven und der passiven Tötung ist die Teilnahme an der Selbsttötung angesiedelt. Sie wird im 
allgemeinen Sprachgebrauch häufig als Hilfe zum Sterben bezeichnet. Ihre Beurteilung ist trotz einer grossen 
                                                 
60 Vgl. Art. 54 Abs. 2 und 3 GesG (Gesundheitsgesetz des Kantons Aarau, 301.100):  
„Abs. 2: Der Arzt kann die Behandlung beim tödlich erkrankten, nicht mehr urteilsfähigen Patienten einstellen,, 
a) wenn ein Hinausschieben des Todes für den Sterbenden eine nicht zumutbare Verlängerung des Leidens 
bedeutet und b) wenn das Grundleiden mit aussichtsloser Prognose einen irreversiblen Verlauf angenommen hat 
und c) wenn der Verzicht auf eine Behandlung dem mutmasslichen Willen des Patienten entspricht. 
Abs. 3. Der gesetzliche Vertreter und die nächsten Angehörigen sind vom Arzt vor seinem Entscheid anzuhören. 
Ist der Patient unmündig oder entmündigt, so darf die Behandlung nicht gegen den Willen der Eltern oder des 
Vormundes eingeschränkt oder abgebrochen werden. 
§ 31 Patientinnen- und Patientengesetz des Kantons Zürich (813.13) 
Bei tödlich erkrankten, nicht urteilsfähigen Patientinnen und Patienten können die Ärztinnen und Ärzte die kurative Behand-
lung einschränken oder einstellen, wenn 
a) das Grundleiden mit aussichtsloser Prognose einen irreversiblen Verlauf genommen hat und  
b) ein Hinausschieben des Todes für die Sterbenden eine nicht zumutbare Verlängerung des Leidens bedeutet und 
c) der Verzicht auf eine Weiterführung der Behandlung dem mutmasslichen Willen der Patientinnen und Patienten entspricht. 
Die Bezugspersonen oder die gesetzliche Vertretung sind von den behandelnden Ärztinnen und Ärzten für ihren Entscheid 
mit einzubeziehen. Bei unmündigen oder entmündigten Patientinnen und Patienten darf die Behandlung nicht gegen den 
Willen der gesetzlichen Vertretung eingeschränkt oder eingestellt werden. 
Eine von der Patientin oder vom Patienten früher verfasste Verfügung bezüglich lebensverlängernder Massnahmen ist zu 
beachten. Sie ist unbeachtlich, wenn sie gegen die Rechtsordnung verstösst oder Anhaltspunkte dafür bestehen, dass die oder 
der Sterbende in der Zwischenzeit die Einstellung geändert hat. 
61 Vgl. Botschaft zur Änderung des Schweizerischen Zivilgesetzbuches (Erwachsenenschutz, Personenrecht und 
Kindesrecht) vom 28. Juni 2006 zu Art. 370 ZGB, Punkt 2.1.2., http://www.admin.ch/ch/d/ff/2006/7001.pdf 
62 Im Vorentwurf zur Revision des Vormundschaftsrechts vom Juni 2003 wurden verschiedene bundesrechtliche 
Regelungen zur Vertretung von urteilsunfähigen Personen bei medizinischen Massnahmen vorgeschlagen, vgl. 
Art. 434 ff. VE-ZGB.  
Die Vorschläge sowie die Zusammenstellung der Vernehmlassungen dazu sind abrufbar unter 
http://www.bj.admin.ch/bj/de/home/dokumentation/medieninformationen/0/2004/7.html. Der Gesetzesentwurf 
findet sich unter http://www.admin.ch/ch/d/ff/2006/7139.pdf. Zu den Reformbemühungen in Deutschland vgl. 
„Patientenautonomie am Lebensende. Ethische, rechtliche und medizinische Aspekte zur Bewertung von 
Patientenverfügungen“. Bericht der Arbeitsgruppe „Patientenautonomie am Lebensende“ vom 10. Juni 2004, S. 
42 ff. Eckpunkte zur Stärkung der Patientenautonomie, BMJ, 5.11.2004. Enquête-Kommission Ethik und Recht 
der modernen Medizin, Zwischenbericht Patientenverfügungen, Kurzfassung S. 12. 
63 Vgl. Art. 370 Abs. 1 und 2 E-ZGB. 
64 Vgl. Art. 372 Abs. 2 E-ZGB. 
65 Vgl. Art. 360 Abs. 1 E-ZGB. 
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Zahl an Publikationen mit vielen Schwierigkeiten verbunden. Ausgangspunkt ist das allgemeine strafrechtliche 
Prinzip, wonach die Teilnahme, d.h. die Anstiftung und die Gehilfenschaft, an einer fremden Straftat strafbar 
ist.66 Sie setzt jedoch eine tatbestandsmässige und rechtswidrige Haupttat voraus.67 Da aber die 
freiverantwortliche Selbsttötung weder in der Schweiz68 noch in Deutschland strafbar ist, ist in beiden Ländern 
auch die Teilnahme hieran grundsätzlich nicht strafbar.69 Das bedeutet: Weckt jemand beim einem anderen 
Menschen den Entschluss zum freiverantwortlichen Suizid oder unterstützt er ihn hierbei, indem er ihm z.B. ein 
Medikament in tödlicher Dosis besorgt, ist dies zumindest nach dem Strafgesetzbuch im Regelfall nicht illegal.70 
Voraussetzung ist stets, dass derjenige, der die Unterstützung leistet, im Hinblick auf die Selbsttötung keine 
Tatmacht hat. Wer das Gift selbst nimmt und hierbei urteilsfähig ist, begeht eine straflose Selbsttötung. Die 
Beihilfe soweit nicht die Voraussetzungen von Art. 115 StGB vorliegen. Eine Fremdtötung liegt aber vor, wenn 
der Täter dem Opfer bewusst vorspiegelt, dass es todkrank sei71 und es sich deswegen mit Hilfe des Täters 
suizidiert.72  
Können gelähmte Menschen das tödliche Medikament nicht mehr selbst einnehmen und setzt der Helfer die 
tödliche Spritze, kommt ihm die Tatmacht über den entscheidenden Schritt zu,73 dann liegt eine strafbare aktive 
Tötung vor. Dies gilt auch dann, wenn sich der Täter dem ernsthaften und ausdrücklichen Todeswunsch beugt 
und den Sterbewilligen tötet.74 Stellt der Helfer die Ernähung auf Wunsch des urteilsfähigen, aber 
sterbenskranken Patienten z.B. auf reine Flüssigkeitszufuhr um, so ist straflose75 passive Sterbehilfe gegeben. 
Denn hier wird die weitere Ernährung zulässigerweise aufgrund der selbstbestimmten Entscheidung des 
Sterbewilligen unterlassen, was in der Folge in der Regel zum Tode führt.76  
Strafbar ist aber in der Schweiz, wer Teilnahme am Selbstmord aus selbstsüchtigen Beweggründen leistet, Art. 
115 StGB.77 So z.B., wenn der Gehilfe sich erhofft, vom Suizidenten zu erben oder dessen Lebensversicherung 
zu erlangen. Die von Suizidhilfeorganisationen wie EXIT und DIGNITAS durchgeführte Suizidhilfe gilt als nicht 
selbstsüchtig78 und blieb bis anhin straflos.79 Deutschland kennt derzeit keinen vergleichbaren Straftatbestand. 
Werden allerdings Medikamente vom Ausland importiert und Sterbewilligen in Deutschland zur Verfügung 
gestellt, kann hierin ein Verstoss gegen das Betäubungsmittelrecht liegen.80  
Aufgrund des Ausweichens auf tödliche Verfahren und Stoffe, die nicht dem Betäubungsmittelrecht bzw. der 
Verschreibungspflicht unterliegen, sind beide Länder mit der Frage befasst, wie Missbrauch verhindert und 
ethische Grundsätze verankert werden können. In der Schweiz wird geprüft, ob Sterbehilfeorganisationen einer 
effektiven staatlichen Aufsicht zu unterstellen sind und/oder das Strafgesetzbuch im Bereich von Art. 115 StGB, 
der Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord, zu ergänzen ist.81 In Deutschland wird nicht nur,82 aber gerade 
auch das rigide strafrechtliche Verbot der geschäftsmässigen Vermittlung von Gelegenheiten zur Selbsttötung 
                                                 
66 Vgl. Art. 24 (Anstiftung) und Art. 25 (Gehilfenschaft) schweizerisches StGB bzw. §§ 26, 27 deutsches StGB.  
67 Donatsch/Tag, Strafrecht I, Verbrechenslehre, 8. Aufl., 2006, § 14 1; OLG München NJW 1987, 2940 ff. = 
Fall Hackethal.  
68 Stratenwerth/Jenny, BT I, § 1 N 49. 
69 Vgl. z.B. BGH NJW 2001, 1802 
70 Es kann aber z.B. ein Verstoss gegen die Regelungen des Betäubungsmittel- oder Heilmittelrechtes oder des 
ärztlichen Standesrechtes vorliegen.  
71 Z.B. BGH NStZ 2003, 537. 
72 Statt vieler Roxin/Schroth (Hrsg.), Medizinstrafrecht, 2. Aufl., 2001, S. 104. 
73 Soweit davon ausgegangen wird, dass der Sterbewillige über das tatsächliche Einleiten des Giftes in den 
Körper keine Tatmacht hat.  
74 Vgl. Art. 114 schweizerisches StGB, Tötung auf Verlangen 
75 Eine Strafbarkeit wegen Unterlassung der Nothilfe, Art. 128 StGB, scheidet ebenso aus.  
76 Zum Abhandlungsabbruch vgl. Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW Betreuung von Patientinnen und 
Patienten am Lebensende, 2004, Punkt 3.2.  
77 Vgl. Art. 115 schweizerisches StGB, Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord. Zur Auslegung es Begriffs der 
selbstsüchtigen Beweggründe vgl. Venetz, Suizidorganisationen und Strafrecht, S. 260 ff.; Schwarzenegger, in: 
Petermann (Hrsg.), Sicherheitsfragen der Sterbehilfe, 2007, 81 ff. 
78 Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin – Handlungsbedarf für den Bund? 24.4.2006, Punkt 2.2.1. 
79 Näher Bosshard/Jermini/Eisenhart/Bär, Assisted suicide bordering on active euthanasia, Int J Legal Med 117 
(2003), 106 ff.  
80 Vgl. BGH NStZ 2001, 324.  
81 Stellungnahme Nationale Ethikkommission der Schweiz im Bereich Humanmedizin Nr. 9/2005, S. 63, 70; 
Schwarzenegger, Schweizerische Ärztezeitung 2007, 843 ff., ders., in: Petermann (Hrsg.), Sicherheitsfragen der 
Sterbehilfe, 2007, 81, 119 ff.  
82 Ein umfangreicher Gesetzentwurf zur Sterbehilfe in Deutschland findet sich bei Lorenz, Sterbehilfe - Ein 
Gesetzentwurf, 2008. Ein Alternativentwurf zur Sterbebegleitung findet sich bei Schöch/Verrel, GA 2005, 553, 
dem insoweit auch das Gutachten von Verrel zum Juristentag 2006, C 50 ff. folgt.  
31 
kontrovers diskutiert.83 Ob damit die offenen Fragen zufriedenstellend beantwortet und der ethisch heikle 
Sterbetourismus in die Schweiz unterbunden werden können, mag mit guten Gründen bezweifelt werden. Die 
rigide Haltung des deutschen Gesetzesentwurfs verdrängt das Problem eher, als dass sie es löst. Die neue 
Debatte um den Ausbau und die bessere Verankerung der Palliativmedizin kann helfen, einen Teil der Probleme 
aufzufangen. Die Sterbehilfedebatte zufriedenstellend zu lösen vermag sie aber kaum.  
 
5. Verbindung der ersten, zweiten und dritten Perspektive  
 
Der holzschnittartige Überblick über die strafrechtliche Bewertung der Sterbehilfediskussion zeigt, dass sich hier 
mannigfaltige Interessen verbinden. Während der Tod früher als schicksalhaft hingenommen wurde, ist er durch 
die Entwicklung in der Medizin und der Verbesserung der Lebensverhältnisse bis zu einem gewissen Masse 
plan- und gestaltbar geworden. Im Ergebnis geht es nun darum, einen demokratischen Konsens über den 
zulässigen Umgang mit dem Sterben zu erzielen. Hierauf kann auch nicht mit Blick auf die immer besser 
ausgebaute wichtige Palliativmedizin verzichtet werden. Denn auch bei bester palliativmedizinischer Versorgung 
wird es stets Fälle geben, in denen sich die Frage der Sterbehilfe stellt. 
 
In dem notwendigen Diskurs sollte die Möglichkeit der passiven Sterbehilfe unangetastet bleiben. Hier haben die 
Disziplinen lange gerungen, um einen tragfähigen Konsens zu finden. Eine Zwangsbehandlung sowie –
ernährung am Ende des Lebens ist bei entgegenstehenden Willen des urteilsfähigen und zum Sterben bereiten 
Menschen weder ethisch noch rechtlich verantwortbar.  
Es stellt sich allerdings die Frage, ob die rechtlich komplizierten, in den Wirkungen bedeutsamen 
Rahmenbedingungen der Sterbehilfediskussion klarer gefasst werden sollten. Denn es ist den Menschen, die mit 
der Sterbehilfe konfrontiert werden, kaum noch zumutbar, sich auf das derzeit rechtlich und ethisch prekäre 
Glatteis zu begeben. Dies gilt sowohl für die Frage der zivilrechtlichen Wirksamkeit von Patientenverfügungen 
wie für die Frage, ob im Einzelfall ein strafbares Verhalten vorliegt. Zumal die Tatbestände, um die es hier geht, 
Offizialdelikte sind. Damit hat die Staatsanwaltschaft nicht nur das Recht, sondern auch die Pflicht, bei 
Anfangsverdacht die entsprechenden strafrechtlichen Untersuchungen durchzuführen.  
 
6. Entwurf eines revidierten Art. 115 StGB 
Um insoweit einen Beitrag zur Fortentwicklung des Strafrechts zu leisten, soll der Frage nachgegangen werden, 
inwieweit die Teilnahme an der Selbsttötung revidiert werden kann und sollte. Im Zentrum steht insbesondere 
die Tätigkeit von Sterbehilfeorganisationen. Fasst man die Argumente für und gegen die 
Sterbehilfeorganisationen kurz und damit zugleich scherenschnittartig zusammen, ergibt sich folgendes Bild: Die 
Sterbehilfeorganisationen in der Schweiz vermitteln nicht nur gelegentlich, sondern professionell und 
geschäftsmässig Gelegenheiten zur Selbsttötung. Kennzeichnend hierfür ist, dass die Sterbehilfeorganisationen 
ihre Unterstützung in gleicher Art wiederholen und sie dadurch zu einem dauernden und wiederkehrenden 
Bestandteil ihrer vereinsmässigen Betätigung machen.84 Das hat zur Konsequenz, dass einer Vielzahl von 
Menschen die Möglichkeit für eine Selbsttötung eröffnet wird. Ob die Organisationen im Vorfeld ein 
zuverlässiges und kontrolliertes Beratungsangebot zu Alternativen anbieten, z.B. über Palliativmedizin, 
Sterbehospize, etc., kann an dieser Stelle nicht abschliessend beurteilt werden, ist aber aufgrund der verfügbaren 
Datenlage sehr unwahrscheinlich. Die Möglichkeit der Selbsttötung wird zudem nicht zwingend an einen 
medizinisch hoffnungslosen Krankheitszustand bzw. unheilbares Leiden geknüpft und die Autonomie des 
Sterbewilligen ist nicht immer sichergestellt. Zudem unterliegen die Mittel, die für die Selbsttötung bereitgestellt 
werden, nicht in jedem Fall der Kontrolle, was sich an der Helium-Methode zeigt. Dazu kann die Tätigkeit der 
Sterbehilfeorganisationen als Signal verstanden werden bzw. den Erwartungsdruck bei den Menschen schüren, 
in Krisensituationen, wie unheilbaren Krankheiten, hohem Alter, den organisierten Suizid zu wählen.85 
Diese Kritikpunkte sind sehr ernst zu nehmen. Sie müssen jedoch nicht zwingend zu einem Verbot der 
professionalisierten Suizidbeihilfe führen. Gewährt die Rechtsordnung einer urteilsfähigen Person das Recht, 
sich selbst zu töten, so ist es konsequent, ihr auch die Möglichkeit zuzubilligen, diesen Weg in zumutbarer 
                                                 
83 Vgl. dazu den auf den Weg gebrachten Gesetzentwurf des Bundesrates, BR-Drucks. 230/06; Heister-
Neumann, Recht und Politik 2006, 39, 41. 
84 Dies ist von der Gewerbsmässigkeit zu unterscheiden, die sich durch wiederholte Begehung von Handlungen 
charakterisiert, um sich eine fortlaufende Einnahmequelle von einiger Dauer und einigem Umfang zu 
verschaffen, vgl. z.B. Schönke/Schröder/Stree-Sternberg-Lieben, StGB. 27. Aufl. 2007, vor § 52 Rn. 95 m.w.N.  
85 So auch die deutsche BR-Drucks. 230/06 S. 4 ff. 
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Weise zu gehen. Die individuelle und nicht selbstsüchtige Unterstützung durch Menschen aus dem persönlichen 
Umfeld kann einige der hierzu erforderlichen Schritte in rechtlich zulässiger Weise erleichtern. Existiert eine 
private Unterstützungsmöglichkeit nicht oder eröffnet sie aufgrund fehlender Fachkompetenz beim Umgang mit 
dem Sterben und dem Tod keinen gangbaren Weg, bleibt einer sterbewilligen Person – abgesehen von dem 
Einbezug von Sterbehilfeorganisationen – derzeit nur die Möglichkeit, auf den eigenen menschenwürdigen Tod 
zu verzichten: sei es durch Erleben des natürlichen, oft qualvollen Todes oder durch eine gewaltsame 
Selbsttötung.86 Einerlei, ob dies gelingt oder misslingt, ein solches Vorgehen fordert einen hohen Preis. Dies gilt 
sowohl auf Seiten des Sterbewilligen als auch auf Seiten Dritter, die mit diesen Situationen konfrontiert werden. 
Dies gilt aber auch auf Seiten der Gesellschaft, die den Sterbewilligen am Ende des Lebens paternalistisch ihre 
ethischen Massstäbe aufzwingt.  
Will man dieses Spannungsfeld ethisch verträglicher gestalten, ist es ein Weg, die Tätigkeit der 
Sterbehilfeorganisationen und ihre Unterstützungshandlungen nicht zu verbieten, aber stärker zu regeln. Dies 
kann auf sehr unterschiedlichen Wegen geschehen. So z.B., indem die Kantone im Rahmen ihrer 
Gesetzgebungskompetenz für das Gesundheitswesen entsprechende Regelungen erlassen, oder dass auf 
Bundesebene Regelungen geschaffen werden. Eine Möglichkeit bietet hier das Strafrecht, wofür bereits heute die 
entsprechende Kompetenz besteht. Letzteres ist kann dazu dienen, für die Schweiz einheitliche Mindestvorgaben 
setzen, die bei Bedarf von den Kantonen noch weiter ausgefüllt werden.  
 
Ausgangspunkt einer strafrechtlichen Lösung ist die Überlegung, dass das Recht auf einen menschenwürdigen 
Tod bei infauster Prognose mit absehbarer Überlebenswahrscheinlichkeit in besonderer Weise an Bedeutung 
gewinnt und zugleich gefährdet ist. Andere medizinische oder psychische Ausnahmesituationen können ethisch 
und rechtlich sehr heikel sein, können aber im Normalfall durch die vorhandenen gesetzlichen Regelungen 
vertretbar gelöst werden. Die professionelle Unterstützung von Selbsttötungen sollte daher auf die die 
beschriebene Situation, infauste Prognose, bestimmt nach ärztlichem Urteil und einer überschaubaren 
voraussichtliche Überlebenswahrscheinlichkeit beschränkt werden. Dies festzustellen muss der Fachkompetenz 
von Ärzten und Ärztinnen anheimgestellt werden. Ein Zeitraum mit überschaubarer 
Überlebenswahrscheinlichkeit umfasst eine Spanne, die im Regelfall mit sechs Monaten vertretbar umschrieben 
ist. Diese Frist lehnt an den „Oregon Death with Dignity Act“87 an, wobei die prospektive Lebenserwartung dem 
Umstand Rechnung trägt, dass der Todeszeitpunkt nicht mit letzter Sicherheit vorhergesagt werden kann.  
Um sich ein Urteil über die Inanspruchnahme von Sterbehilfe zu bilden, muss der Sterbewillige urteilsfähig sein 
und über den prognostischen Verlauf seiner Krankheit, deren Konsequenzen und über die Möglichkeiten, die 
Folgen z.B. durch Palliativmedizin abzumildern, aufgeklärt sein. Die hierzu notwendigen medizinischen 
Abklärungen sind ebenso wie die Aufklärung durch einen Arzt bzw. eine Ärztin vorzunehmen.88  
Dabei ist es erforderlich, dass die sterbewillige Person ärztlich untersucht wird. Auch ein ausführliches Arzt-
Patienten-Gespräch ist unabdingbar. Die sterbewillige Person ist dabei sowohl über ihren Gesundheitszustand 
und die Folgen der Sterbehilfe wie darüber zu informieren, dass sie ihren Entschluss jederzeit widerrufen kann.  
Ihr dennoch gefasster Entschluss aus dem Leben zu scheiden, muss dauerhaft und willensmangelfrei sein. Um 
einer allfälligen Drucksituation entgegenzuwirken, ist die sterbewillige Person darüber zu informieren, welche 
Alternativen bestehen und welche Vereine bzw. Stellen in dieser Situation Hilfe zum und Unterstützung beim 
Weiterleben und vor allem palliativmedizinische Hilfe anbieten.89  
Zudem ist zwischen der Beratung und der Sterbehilfe grundsätzlich eine angemessene Überlegungsfrist 
einzuhalten, wobei eine Woche ausreichend, aber auch erforderlich erscheint.90 Erfordert im Ausnahmefall die 
Krankheit und deren Schweregrad, dass die Frist verkürzt oder ganz davon abgesehen wird, so ist dieses 
Spannungsverhältnis mit Hilfe allgemeiner Grundsätze zu lösen, indem im Einzelfall auf die z.B. die Regelung 
des (entschuldbaren) Notstandes oder die Pflichtenkollision zurückgegriffen wird. Für den Regelfall gilt aber, 
dass eine Überlegungsfrist einzuhalten ist, um so mit grösstmöglicher Gewissheit auszuschliessen, dass der 
Entschluss nur aus einer vorübergehenden Entmutigung geäussert wurde.  
                                                 
86 Sei es durch vor den Zug springen, sich zu erhängen, zu ertränken, die Pulsadern aufschneiden, sich zu 
erschiessen, sei es, durch Einnahme von Gift, das einen qualvollen Todeskampf auslöst etc.  
87 ORS 127.800 § 1.01 Abs. 12. 
88 Insoweit vorsichtig zurückhaltend, aber nicht gänzlich verbietend die Medizinisch-ethische Richtlinien und 
Empfehlungen der SAMW 2004, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende, Punkt 4.1 S. 6.  
89 Vgl. auch Punkt 5.2 der Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen der SAMW 2004, Behandlung 
und Betreuung von älteren, pflegebedürftigen Menschen v. 18. Mai 2004.  
90 Der Oregon Death with Dignity Act geht von 15 Tagen aus, vgl. 127.840 § 3.06. 
33 
Hält die sterbewillige Person an ihrem Entschluss fest, ist die Beihilfe zur Selbsttötung unter der Verantwortung 
einer Ärztin oder eines Arztes fachgerecht zu leisten. Zwar ist diese Unterstützung gerade auch für die 
Ärzteschaft, deren primärer Auftrag darin besteht, Leben zu retten und zu heilen, eine grosse ethische 
Herausforderung, zu der kein Arzt und keine Ärztin gegen ihr Gewissen verpflichtet werden kann, darf und 
sollte. Aber gerade in der Endphase des Lebens bedarf es zentral ärztlicher Sachkunde und ärztlicher Ethik. Die 
notwendigen medizinischen Abklärungen sind nicht ohne ärztliche Fachkenntnisse möglich. Sie bieten die 
grösstmögliche Gewähr dafür, dass die Beihilfe zur Selbsttötung nach sorgfältiger Erhebung und Überprüfung 
der Fakten im konkreten Einzelfall geleistet wird. Die Ärzteschaft ist zudem aufgrund ihrer Bindung an das 
Standesrecht zentralen ethischen Grundsätzen verpflichtet und sie untersteht vielfältigen rechtlichen 
Bestimmungen, die einerseits Raum für vertretbare Entscheidungen gewähren, andererseits aber auch Sanktionen 
bereithalten, wenn die jeweils gekennzeichneten Grenzen überschritten werden. Die Ärzteschaft steht diesem 
Einbezug kritisch, zum Teil ablehnend gegenüber. Das ist ihr gutes Recht – und die Entscheidung, sich in diesem 
Bereich zu engagieren, muss jeder Arzt und jede Ärztin für sich autonom treffen können. Gerade in der Schweiz 
hat aber die Ärzteschaft in den letzten Jahren ihre Fundamentalopposition gegen die Sterbehilfe aufgegeben und 
nimmt eine zurückhaltend vermittelnde Position ein. Wo in diesem Bereich medizinische Expertise und 
Vertrauen in ärztliche Fachkompetenz unersetzbar ist, muss es auch möglich sein, diese Kompetenz zur 
Verfügung zu stellen – und zwar ohne das Bild des Arztes zu verzerren.91 Um die Ärzteschaft nicht einseitig mit 
dieser ethisch schwierigen Aufgabe zu belasten, sollte sie durch interdisziplinäre Teams unterstützt werden.92 
Unter fachlichen wie unter ethischen Aspekten scheint es aber insgesamt erforderlich, dass das 
Zuverfügungstellen von tödlichen Medikamenten und vergleichbaren Mitteln bzw. Methoden unter der Aufsicht 
eines Arztes oder einer Ärztin erfolgt.  
Die Kantone haben aufgrund ihrer Zuständigkeit im Gesundheitsbereich die rechtliche Handhabe, die weiteren 
Leitplanken der ärztlichen Mitwirkung bei der Sterbehilfe festzulegen. Sie können insbesondere regeln, wo die 
Hilfe zur Selbsttötung geleistet werden darf und welche Institutionen ausgenommen sein sollten. Im 
Zusammenwirken mit dem ärztlichen Standesrecht ist es zudem möglich, Missbräuche zu unterbinden. Zudem 
sollen statistische Meldungen helfen, den Bereich der Sterbehilfe besser zu erfassen.  
Beihilfe zur Selbsttötung, die ohne Einhaltung dieser Vorgaben geleistet wird, ist nicht per se unzulässig, 
sondern unterliegt den allgemeinen rechtlichen Bedingungen. D.h. sie darf weder geschäftsmässig noch aus 
selbstsüchtigen Beweggründen erfolgen. Hieraus ergibt sich folgender Formulierungsvorschlag zu einem 
revidierten Art. 115 StGB:  
Art. 115 StGB, Verleitung und Beihilfe zur Selbsttötung 
1 Wer aus  
a. selbstsüchtigen Beweggründen oder  
b. geschäftsmässig  
jemanden zum Selbstmorde verleitet oder ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn der Selbstmord ausgeführt oder 
versucht wurde, mit Freiheitsstrafe bis zu fünf Jahren oder Geldstrafe bestraft. 
2 Die Unterstützung zur Selbsttötung nach Art. 115 Abs. 1 lit. b ist nicht strafbar, wenn sie  
a. auf ernsthaftes und eindringliches Verlangen der sterbewilligen Person erfolgt,  
b. die sterbewillige Person nach ärztlichem Urteil an einer unheilbaren Krankheit mit infauster Prognose 
leidet, die innerhalb von 6 Monaten zum Tode führen wird,  
c. die Ärztin oder der Arzt mit der sterbewilligen Person persönlich ein eingehendes Aufklärungsgespräch 
geführt und sie auch über die Möglichkeiten der Palliativmedizin beraten hat,  
d. zwischen Aufklärungsgespräch und der Unterstützung bei der Selbsttötung mindestens eine Woche 
verstrichen ist und 
e. die Unterstützung bei der Selbsttötung durch eine zur Berufsausübung zugelassene Ärztin oder einen 
zur Berufsausübung zugelassenen Arzt geleistet oder unter deren Aufsicht erfolgt ist.  
                                                 
91 Der Oregon Death with Dignity Act bezieht die Ärzte in noch stärkerem Masse mit ein, indem zwischen dem 
beratenden und dem behandelnden Arzt unterschieden wird, 127.815 § 3.01 ff.  




3 Mit Busse wird die Ärztin oder der Arzt bestraft, die oder der es unterlässt, die Unterstützung zur Selbsttötung 
nach Abs. 2 zu statistischen Zwecken der zuständigen Gesundheitsbehörde zu melden. Die Anonymität der 
sterbewilligen Person und das Arztgeheimnis bleiben gewahrt.  
 
7. Fazit  
 
Der Beitrag versuchte, einen Überblick über die strafrechtliche Bewertung der Sterbehilfe zu geben. Gezeigt 
werden sollte, dass die sich stellenden Fragen ebenso wie die zu suchenden Antworten vielfältiger Natur sind. 
Ob Gesetzesvorhaben zur Sterbehilfe und der Rechtsgültigkeit von Patientenverfügungen die von vielen erhoffte 
Rechtssicherheit bringen werden, kann derzeit nicht eindeutig mit „ja“ oder „nein“ beantwortet werden. Als 
gesichert scheint, dass im Bereich zwischen Leben und Tod ein solides, den neuen Entwicklungen angepasstes 
gesetzliches Fundament die Grenze zwischen Recht und Unrecht markieren sollte. Die Entschlossenheit zu 
neuen Regelungen darf aber nicht ausser Acht lassen, dass sich nicht alle ethisch schwierigen Fragen mit neuer 
Gesetzesbestimmung abschliessend regeln lassen. Der Gesetzgeber kann abstrakt generelle und damit 
allgemeingültige Regelungen schaffen – er kann und darf aber nicht jeden Einzelfall regeln. Das bedeutet 
zugleich, dass eine verhältnismässige Regelung Spielraum lassen muss für das Unerwartete, das Neue und für 
die stark vom Regelfall abweichende Situation. Zudem ist zu beachten, dass das Sterben eine sehr persönliche 
Angelegenheit umschreibt. Im Vordergrund muss der Mensch stehen: Derjenige, dessen Leben sich zu Ende 
neigt, seine Angehörigen, die Ärztinnen und Ärzte, die Mitglieder der Pflegeteams und die Seelsorger und 
Seelsorgerinnen. Im Grunde geht es allein um die Gewährleistung eines menschenwürdigen Sterbens. Dies aber 
bedeutet, sowohl den Patienten wie auch die bei der Sterbehilfe involvierten Personen in ihrer Würde und 
Autonomie ernst zu nehmen und ihre Entscheidung zu respektieren. Zudem muss es selbstverständlich sein, dass 
effektive Schmerztherapien und eine dem Mensch-Sein angemessene psycho-soziale Sterbebegleitung im letzten 
Lebensabschnitt gewährt werden.  
 
 
